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Introdução: A importância da Medicina Física e de Reabilitação tem sido 
largamente discutida dado o aumento da necessidade dos seus cuidados e da sua 
procura. Os fatores que em maior escala influenciam este fenómeno são o aumento 
da sobrevida a longo prazo dos pacientes sujeitos a lesões graves e o aumento da 
esperança média de vida. Nem sempre a gestão destes cuidados é fácil, quer pelos 
seus custos económicos, quer pelos recursos de que necessitam, pelo que, é 
imperioso a análise minuciosa do trabalho que tem vindo a ser desenvolvido.  
Objectivo: Neste artigo pretende-se fazer uma análise casuística do internamento 
do serviço de Medicina Física e Reabilitação do Hospital Geral de Santo António e 
respetivos ganhos funcionais obtidos através de 3 escalas de avaliação funcional -
Índice de Barthel Modificado, Medida de Independência Funcional e Spinal Cord 
Injury Measure - determinando quais os fatores que mais influenciam esses 
resultados.   
Materiais e métodos: O estudo incluiu os 124 doentes internados ao longo do ano 
de 2017. A média de idades foi de 61,4 ± 17,8 anos, sendo que 56,5% eram do sexo 
masculino. Maioritariamente, as lesões encefálicas e as medulares foram aquelas 
que se apresentaram em maior número no internamento. O tempo de internamento 
foi, em média, de 34,6 ± 26,4 dias. 
Resultados: Nenhum dos fatores testados demonstrou uma influência 
estatisticamente significativa nos resultados obtidos à data de alta dos doentes 
(p>0,05). Verifica-se que a existência de intercorrências infeciosas aumenta 
significativamente (p<0,05) o tempo de internamento. Por fim, a reabilitação 
mostrou-se efetiva ao impor uma melhoria significativa na função e qualidade de 
vida dos pacientes internados, uma vez que em todos os scores utilizados se 
verificou um aumento significativo na pontuação obtida à data da alta (p<0,05).  
Discussão e conclusões: De uma forma global, todos os parâmetros apresentaram 
resultados positivos ao fim do internamento, o que reforça a boa política reabilitativa 
do serviço. O fato da idade não ser um fator influenciador nos outcomes deve ser 
tido em consideração na seleção de candidatos ao tratamento num hospital de 
agudos. Especial atenção deve, também, ser dada às intercorrências infeciosas 
registadas, uma vez que influenciam negativamente o tempo de internamento, 
atrasando o processo reabilitativo e complicando a gestão do internamento.    
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Introduction: The importance of the Physical and Rehabilitation Medicine has been 
widely discussed because of the increase of need of rehabilitation cares and care 
seeking. The factors that largely influence this phenomenon are the increase in 
average life expectancy and the increasing number of patients that survive serious 
and complex injuries. Sometimes is not easy to manage this cares, because of the 
economic costs it entails and the resources needed, whereby, it is imperious the 
meticulous analysis of the work that has been developed.  
Objective: In this article we intend to do a casuistic analysis of the hospitalization of 
the Physical and Rehabilitation Medicine service of the Hospital Geral de Santo 
António and respective functional gains obtained through three functional 
assessment scales - Barthel's Modified Index, Functional Independence Measure 
and Spinal Cord Injury Measure - determining which factors most influence these 
outcomes. 
Materials and methods: The study included 124 inpatients throughout the year 
2017. The mean age was 61.4 ± 17.8 years, with 56.5% being male. Mostly, the 
brain and spinal cord injuries were those that presented more in the hospitalization. 
The hospitalization time was, on average, 34.6 ± 26.4 days. 
Results: None of the factors tested demonstrated a statistically significant influence 
on the patient's discharge data (p> 0.05). It was verified that the existence of 
infectious intercurrences significantly increases (p <0.05) the time of hospitalization. 
Finally, rehabilitation proved to be effective in imposing a significant improvement in 
the function and quality of life of hospitalized patients, since in all scores used a 
significant increase in the score obtained at the discharge date (p <0.05) ). 
Discussion and conclusions: In a global way, all the parameters presented 
positive results at the end of hospitalization, which reinforces the good rehabilitation 
policy of the service. The fact that age is not an influencing factor in outcomes should 
be taken into account in the selection of treatment candidates in an acute care 
hospital. Special attention should also be given to the recorded infectious 
intercurrences, since they negatively influence the length of stay, delaying the 
rehabilitation process and complicating the management of hospitalization. 
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O conceito de Reabilitação foi definido pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como “O uso de todos os meios necessários para reduzir o impacto das situações 
incapacitantes e permitir aos indivíduos incapacitados a obtenção de uma completa 
integração social”. Do ponto de vista clínico, a Reabilitação tem sido definida como “um 
processo dinâmico pelo qual o indivíduo que sofreu incapacidade adquire o 
conhecimento e as competências técnicas necessários para uma função física, 
psicológica e social optimizada”.1 2 3 
A Medicina Física e de Reabilitação (MFR) foi definida pela Union Européene des 
Médecins Spécialistes (UEMS) como uma especialidade médica autónoma cujo objetivo 
reside na promoção da funcionalidade física e cognitiva e na modificação dos fatores 
pessoais e ambientais4, sendo responsável pela prevenção, diagnóstico, tratamento e 
organização da Reabilitação dos indivíduos com patologias médicas incapacitantes e co-
morbilidades, em condições agudas e crónicas e em todos os grupos etários.  
Os especialistas em MFR desenvolvem a sua atividade em diversos ambientes, 
desde as unidades de agudos, que é o caso do Centro Hospitalar Universitário do Porto -
Hospital Geral de Santo António (CHUP – HGSA), até ao contexto comunitário. Estes 
devem ter uma abordagem global (holística) dos indivíduos com patologias agudas e 
crónicas, nomeadamente perturbações músculo-esqueléticas, neurológicas, amputações, 
disfunção pélvica, insuficiência cárdiorespiratória e incapacidade devido a dor crónica e 
cancro2 3. A sua formação especializada, determina que a responsabilidade por equipas 
multidisciplinares deva estar a seu cargo, com o objectivo de atingir os melhores 
resultados terapêuticos5 através de diversos tipos de tratamentos, que incluem 
intervenções farmacológicas, físicas, técnicas educacionais e vocacionais.  
O potencial de Reabilitação de um indivíduo (ou seja, a sua capacidade de 
beneficiar da Reabilitação) não pode ser formulado sem conhecer a história natural da 
sua situação. Se por um lado alguns recuperam espontaneamente, pelo que uma 
intervenção precoce pode dar a falsa impressão de que o tratamento foi eficaz, por outro 
lado, para muitos, a falta de acesso à Reabilitação aumentará o seu nível de 
dependência e reduzirá a sua qualidade de vida.6-8  
Em termos epidemiológicos e económicos, o que se tem verificado é que a 
esperança média de vida tem vindo a aumentar e estima-se que, a nível mundial, a 
prevalência global de indivíduos com incapacidade atinja cerca de 15% (OMS, 2015). Por 
outro lado, a sobrevida de doenças e traumatismos graves deixa um número crescente 
de indivíduos com défices funcionais complexos. Esta conjugação de fatores faz crescer 
o número de indivíduos com incapacidade e co-morbilidades, o que, consequentemente, 
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se reflete num aumento da necessidade de cuidados de saúde e também dos custos 
associados aos mesmos. Assim, os planos de reabilitação assumem uma importância 
fulcral na sobrevida e na funcionalidade, nomeadamente no contexto dos conceitos 
“Esperança de Vida Saudável” e “Anos de Vida Ajustados à Incapacidade”.4 
 O tratamento das consequências da doença e do traumatismo, como seja a 
espasticidade decorrente de uma lesão cerebral ou da medula espinhal, implica que não 
só se obtém uma melhoria da qualidade de vida do doente, como se obtêm ainda 
benefícios em termos de economia da saúde, ao reduzirem-se os gastos do tratamento 
destas complicações. Ainda em termos económicos foi já relatado que os gastos com 
estes cuidados poderão ser menos dispendiosos do que a sua não prestação.9 
O serviço de Fisiatria do CHUP-HGSA tem já uma longa história, datado o seu 
início em 1970. Foi passando por algumas alterações ao longo do tempo e neste 
momento é constituído por uma equipa multidisciplinar, com uma ação que compreende 
doentes externos, em regime de ambulatório e em internamento, dispondo de 13 camas. 
A sua estrutura envolve 5 unidades funcionais principais: Amputados, Patologia músculo-
esquelética, Reabilitação pedriátrica, Lesões medulares e Lesões encefálicas, sendo 
estas duas últimas aquelas que o internamento acolhe em maior número.     
Atualmente, é amplamente aceite como central para uma boa prática clínica que a 
efetividade das intervenções e de diagnóstico sejam avaliados com recurso a 
instrumentos padronizados e específicos de medida.10 Esta efetividade é equivalente ao 
ganho funcional obtido pelo doente e corresponde à variação quantitativa das escalas 
aplicadas entre a alta e a admissão (ganho funcional = alta – admissão). Assim, uma 
maior variação corresponderá a um maior ganho funcional, independentemente do valor 
absoluto que obtêm à data de alta.  
Existem várias escalas que podem ser aplicadas, mas aquelas que estão mais 
largamente instituídas quer na prática clínica quer em ensaios clínicos são o Índice de 
Barthel Modificado (IBM), a Medida de Independência Funcional (MIF) e a Spinal Cord 
Injury Measure (SCIM), de acordo com a patologia subjacente. Todas estas escalas são 
avaliações sensíveis da gravidade de lesão e ao mesmo tempo da performance dos 
pacientes.11-15 
O presente estudo pretende fazer uma análise clínica retrospetiva da casuística 
do sector de internamento do serviço de MFR do CHUP – HGSA, ao longo do ano de 
2017, caracterizando a população ali tratada, determinando a efetividade do programa de 
reabilitação a que foram sujeitos através das principais escalas de avaliação funcional - 
MIF, IB e SCIM - e ainda quais os fatores influenciadores desses resultados.  
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Materiais e Métodos 
 
A população foi constituída por todos os doentes internados nas 13 camas do 
serviço de MFR do CHUP-HGSA desde 1 de Janeiro a 31 de Dezembro do ano civil de 
2017. Para identificação dos casos a estudar, recorreu-se ao programa informático 
SClínico® e, de seguida, procedeu-se à análise dos processos clínicos eletrónicos, 
nomeadamente as notas de admissão e alta do serviço. 
Foram 22 as variáveis recolhidas ou calculadas, entre as quais se encontram 
variáveis demográficas e clínicas (serviço de proveniência, grupo patológico, ocorrência 
de intercorrências infeciosas, tempo de espera pelo internamento em fisiatria, tempo de 
internamento, destino pós internamento, avaliação MIF, Barthel, SCIM de admissão e alta 
e ainda a variação destes scores) 
Todos estes dados foram inseridos numa base de dados de forma anónima.  




Escalas de avaliação 
O Índice de Barthel Modificado (IBM) é uma escala que avalia a incapacidade de 
acordo com a independência funcional na concretização das Atividades de Vida Diárias 
(AVDs).16-18 Baseia-se em 10 itens funcionais como a capacidade de alimentação, de 
tomar banho, de fazer os seus cuidados de higiene diária, de vestir, de controlo de 
esfíncteres anal e vesical, uso da casa de banho, transferência da cadeira para a cama e 
vice-versa, mobilidade, de subir e descer e escadas (Anexo I). É pontuado por via 
observacional, sendo fácil de instituir e vários estudos têm afirmado ser confiável e válida. 
16, 19. A classificação máxima é 100 pontos, o que corresponde a total independência.  
 
A Medida de Independência Funcional (MIF) é um instrumento de medida 
desenvolvido especificamente para avaliação da severidade de disfunção apresentada 
pelo doente e também dos resultados obtidos com a reabilitação instituída.20-22 É 
constituída por 18 itens, 13 dos quais se referem a função motora e 5 representam a 
capacidade cognitiva. Cada item é quantificado numa escala numérica entre 1 e 7, sendo 
que o 1 corresponde a dependência completa e o 7 a independência completa. Assim 
uma pontuação final varia entre 18 e 126, que corresponde, respetivamente a 




A Spinal Chord Injury Measure (SCIM), que foi desenvolvida especificamente para 
indivíduos com Lesão Medular (LM), permite avaliar e quantificar a habilidade para a 
realização de tarefas da vida diária, segundo uma pontuação definida para cada tarefa.27-
30 Consiste em 19 itens ou tarefas, que se agrupam em 3 subescalas: Autocuidados, 
Alterações da Respiração e Esfíncteres e Mobilidade. A pontuação total varia entre 0 e 
100, correspondendo este último valor à máxima autonomia funcional (Anexo III). Pode 
ser aplicada por método observacional ou através de entrevista. Tem sido relatada como 
válida e fiável na avaliação funcional dos doentes com LM.31  
 
 
Medidas de resultados  
 As medidas de resultados utilizadas neste estudo são aquelas já habitualmente 
usadas em estudos semelhantes. 32, 33 Para cada um dos 3 scores de avaliação foi criada 
uma nova variável, a variação da pontuação dos scores entre a alta e a admissão 
(avaliação da alta – a avaliação da admissão). Esta variação irá corresponder aos ganhos 
funcionais obtidos pelos pacientes durante o internamento. 
 
 
Análise estatística  
 Na caraterização global da amostra as variáveis numéricas são resumidas através 
da média, desvio padrão (DP), mediana, mínimo e máximo, são apresentadas no texto 
através da média ± DP e nalguns casos foram estimados os intervalos com 95% de 
confiança (IC 95%) para a média. Para as variáveis qualitativas recorre-se às frequências 
absolutas e relativas. Para análise da evolução (alta – admissão) das escalas MIF, IBM e 
SCIM foi utilizado o teste t para amostras emparelhadas. Nas associações da evolução 
(alta – admissão) das escalas MIF, IBM e SCIM com as variáveis categóricas binárias 
foram utilizados o teste t para duas amostras independentes ou o teste de Mann-Whitney, 
quando não cumpridos os pressupostos para aplicação do teste t. A relação entre a 
evolução das escalas e as variáveis contínuas foi avaliada através do Coeficiente de 
Correlação de Pearson. Finalmente utilizou-se a regressão linear múltipla para avaliar de 
que forma as variáveis demográficas e clínicas afetam a evolução das três escalas. 
Todos os valores de P calculados consideraram-se estatisticamente significativos para p 
< 0.05. 
 A análise estatística foi realizada com o software IBM SPSS versão 24.0 (IBM 




População em estudo – caracterização da amostra 
 
Na Tabela I apresentam-se as caraterísticas dos 124 doentes internados ao longo 
do ano de 2017 no Serviço MFR do CHUP - HGSA. Observa-se que 43,5% eram do sexo 
feminino, a média etária era 61,4 ± 17,8 anos, 52,4% e 26,6% tinham patologias dos 
grupos Encefálico e Medular, respetivamente. Em média entraram no serviço decorridos 
23,2 ± 22,8 dias de internamento noutros serviços (tempo de espera), o número médio de 
dias internamento no serviço de MFR foi 34,6 ± 26,4 e em 38,7% dos doentes ocorreu 
alguma intercorrência infeciosa. Os indivíduos agrupados nos outros grupos patológicos 
estavam ao cuidado de outros serviços. Relativamente aos serviços de proveniência, 
38,7% dos pacientes foram transferidos do serviço de Neurocirurgia e 27,5% do 
internamento de Neurologia, correspondendo aos dois maiores grupos de proveniência. 
Após a alta 46% dos pacientes regressaram ao domicílio, 28,2% foram encaminhados 
para Centros especializados em reabilitação correspondendo aos dois maiores grupos de 
destino. 
 
Tabela I - Caraterização sociodemográfica e clínica 
 
  N % 
Sexo 
Feminino 54 43,5% 
Masculino 70 56,5% 
Idade (anos), média ± DP / Mediana (Amplitude) 61,4 ± 17,8 / 63,5 (18 – 87)          
Grupo patológico 
Encefálico 65 52,4% 
Medular 33 26,6% 
Ortopédico 8 6,5% 
Lesão de nervos periféricos 7 5,6% 
Gastroenterologia 4 3,2% 
Outros 7 5,6% 
Tempo decorrido até entrada no serviço de fisiatria (dias), 
média ± DP / Mediana (Amplitude) 23,2 ± 22,8 / 17 (0 – 127)    
Tempo de internamento em MFR (dias), média ± DP / 
Mediana (Amplitude) 34,6 ± 26,4 / 29 (2 - 147) 
Intercorrências 
infeciosas 
Sem intercorrências 76 61,3% 
Com intercorrências 48 38,7% 
Serviço de 
Proveniência 
Neurocirurgia 48  38,7 % 
 Neurologia 34  27,5 % 
Outros          42      33,9 % 
 
Destino Domicílio 57       46 %  
 Centros Especializados em Reabilitação 35 28,2 % 
	 6	
Na Tabela II apresentam-se os resultados alusivos às estatísticas descritivas das 
escalas de avaliação IBM, MIF e SCIM e na Figura 1 é apresentada a média e os IC95% 
para a média.  
 
 
Tabela II – Estatísticas descritivas das escalas de avaliação IBM, MIF e SCIM 
  Média ± DP  Mediana Mínimo Máximo 
Avaliação MIF admissão (n=68) 75,2 ± 26,9 83,0 21 124 
Avaliação MIF alta (n=98) 88,5 ± 29,1 89,0 25 117 
Avaliação Barthel admissão (n=58) 47,5 ± 27,9 50,0 0 95 
Avaliação Barthel alta (n=72) 63,2 ± 30,2 67,0 0 100 
Avaliação SCIM admissão (n=17) 51,2 ± 28,8 64,0 0 86 
Avaliação SCIM alta (n=25) 60,4 ± 27,1 60,0 0 96 
 
 





Resultados    
 
Evolução das escalas: IBM, MIF e SCIM (Alta – Admissão) 
 
 Foi utilizado o Teste t para amostras emparelhadas para avaliar a existência de 
uma evolução estatisticamente significativa nos três outcomes utilizados, os resultados 
são apresentados na Tabela III. Constata-se que nas três escalas ocorreu um aumento 
evolutivo estatisticamente significativo (p < 0,05).  
 
 








Alta – Admissão 
p 
Evolução MIF (n=63) 75,6 ± 27,2 91,8 ± 30,3 16,2 ± 18,5 0,000*** 
Evolução Barthel (n=51) 46,0 ± 27,5 64,8 ± 29,9 18,8 ± 20,3 0,000*** 
Evolução SCIM (n=16) 51,2 ± 28,8 65,1 ± 27,1 13,9 ± 10,7 0,000*** 
*** p < 0,01 
 
 




Associação do sexo dos doentes com a evolução das escalas: IBM, MIF e SCIM  
  
Na Tabela IV apresentam-se os resultados alusivos à associação do sexo dos 
doentes com a evolução das três escalas. Não se observaram quaisquer diferenças 
estatisticamente significativas (p ≥ 0,05) entre os doentes do sexo masculino e do sexo 
feminino no que respeita aos três outcomes em análise. 
 
 
Tabela IV – Estatísticas descritivas (Média ± DP) da evolução (Alta – Admissão) das 
escalas: IBM, MIF e SCIM segundo o sexo 
 
    Média ± DP p 
MIF1 
Feminino (n = 29) 15,1 ± 17,0 0,683 
Masculino (n = 35) 17,1 ± 19,9   
Barthel1 
Feminino (n = 24) 17,8 ± 15,9 0,732 
Masculino (n = 28) 19,7 ± 23,7   
SCIM2 
Feminino (n = 6) 10,0 ± 8,3 0,365 
Masculino (n = 11) 16,0 ± 11,6   






Associação da idade dos doentes com a evolução das escalas: IBM, MIF e SCIM  
 
 Foi calculado o Coeficiente de Correlação de Pearson para avaliar a existência de 
relação entre a idade e a evolução das três escalas (Tabela V). Constata-se que não se 
observaram quaisquer correlações com significância estatística (p ≥ 0,05) entre a idade e 
a evolução das três escalas. 
 
 
Tabela V – Correlação de Pearson entre a idade e a evolução (Alta – Admissão) das 
escalas: IBM, MIF e SCIM 
 
  
Evolução MIF  
(alta - admissão) 
Evolução lBM 
(alta - admissão) 
Evolução SCIM 
(alta - admissão) 
Idade 
R -0,077 0,150 -0,007 
P 0,547 0,288 0,978 






Associação do grupo patológico dos doentes com a evolução das escalas: IBM, MIF e 
SCIM  
 
 Uma vez que somente nos doentes com patologias dos grupos encefálico e 
medular existia um número de doentes (65 e 33, respetivamente) que possibilitava 
efetuar inferência com fidedignidade foram criadas duas variáveis binárias associadas a 
pertencer ou não a patologias encefálicas e pertencer ou não a patologias medulares. 
Assim, para analisar a associação do grupo patológico dos doentes com a evolução das 
escalas efetuou-se uma comparação dos scores das escalas MIF e de IBM entre os 
doentes com patologia encefálica e os doentes sem patologia encefálica e uma 
comparação dos scores das três escalas entre os doentes com patologia medular e os 
doentes sem patologia medular (Tabela VI). Relativamente à patologia encefálica, não se 
observaram diferenças estatisticamente significativas (p ≥ 0,05) entre os doentes com e 
sem patologia encefálica em termos de evolução média das escalas MIF e IBM. 
 Em termos de patologia medular, observaram-se diferenças com significância 
estatística (p < 0,05) entre os doentes com e sem patologia medular no que respeita à 
evolução de IBM. O acréscimo médio da escala de Barthel foi significativamente superior 
nos doentes com outra patologia (20,7 ± 21,1) no que nos doentes com patologia medular 
(6,4 ± 7,4). 
 
 
Tabela VI – Estatísticas descritivas (Média ± DP) da evolução (alta – admissão) das 
escalas: IBM, MIF e SCIM segundo o grupo patológico 
 






Patologia encefálica (n = 40) 17,8 ± 17,1 0,364 
Outra patologia (n = 24) 13,5 ± 19,3   
Barthel1 
Patologia encefálica (n = 37) 21,4 ± 21 0,154 







Patologia medular (n = 15) 12,9 ± 15,7 0,440 
Outra patologia (n = 49) 17,2 ± 19,3   
Barthel2 
Patologia medular (n = 7) 6,4 ± 7,4 0,043* 
Outra patologia (n = 45) 20,7 ± 21,1   
SCIM2 
Patologia medular (n = 13) 15,2 ± 11,3 0,395 
Outra patologia (n = 4) 9,8 ± 8,6   




Associação do tempo decorrido até entrada no internamento de MFR com a evolução das 
escalas: IBM, MIF e SCIM  
 
 Utilizou-se igualmente o Coeficiente de Correlação de Pearson para avaliar a 
existência de relação entre o tempo decorrido até entrada no serviço de fisiatria e a 
evolução das três escalas (Tabela VII). Constata-se que não se observaram quaisquer 
correlações com significância estatística (p ≥ 0,05) entre o tempo decorrido até entrada 
no serviço de fisiatria e a evolução de qualquer uma das três escalas. 
 
 
Tabela VII – Correlação de Pearson entre o tempo decorrido até entrada no serviço 
de fisiatria e a evolução (Alta – Admissão) das escalas: IBM, MIF e SCIM 
 
  
Evolução MIF  
(saída - entrada) 
Evolução IBM 
(saída - entrada) 
Evolução SCIM 
(saída - entrada) 
Tempo decorrido 
até entrada no 
serviço de 
fisiatria 
r 0,061 0,121 -0,317 
p 0,634 0,394 0,214 




Associação do tempo de internamento em fisiatria dos doentes com a evolução das 
escalas: IBM, MIF e SCIM  
 
 Na Tabela VIII são apresentados os resultados alusivos à Correlação de Pearson 
para o tempo de internamento no serviço de fisiatria e a evolução dos três outcomes. Não 
se observaram quaisquer correlações com significância estatística (p ≥ 0,05) entre o 
tempo de internamento em fisiatria e a evolução das três escalas. 
 
 
Tabela VIII – Correlação de Pearson entre o tempo de internamento em fisiatria e a 
evolução (alta – admissão) das escalas IBM, MIF e SCIM 
 
  
Evolução MIF  
(saída - entrada) 
Evolução IBM 
(saída - entrada) 
Evolução SCIM 




r 0,044 -0,008 -0,015 
p 0,728 0,954 0,954 






Associação da ocorrência de intercorrências com a evolução das escalas IBM, MIF e 
SCIM  
 
 Na Tabela IX apresentam-se os resultados relativos à evolução média das três 
escalas segundo a ocorrência de intercorrências. Não se observaram quaisquer 
diferenças estatisticamente significativas (p ≥ 0,05) entre os doentes com e sem 
intercorrências em termos dos três outcomes em análise. 
 
 
Tabela IX – Estatísticas descritivas (Média ± DP) da evolução (Saída – Entrada) das 
escalas IBM, MIF e SCIM segundo a ocorrência de intercorrências 
 
    Média ±DP p 
MIF1 
Sem intercorrências (n = 40) 13,2 ±12,4 0,162 
Com intercorrências (n = 24) 21,1 ±25,2   
Barthel1 
Sem intercorrências (n = 35) 17,5 ±16,4 0,577 
Com intercorrências (n = 17) 21,5 ±27,1   
SCIM2 
Sem intercorrências (n = 9) 11,4 ±8,4 0,423 
Com intercorrências (n = 8) 16,6 ±12,9   






Associação da existência de intercorrências infeciosas com o tempo de internamento em 
fisiatria  
 
 Na Tabela X apresentam-se os resultados relativos à Média ± DP do tempo de 
internamento em fisiatria segundo a existência de intercorrências infeciosas. Observou-se 
a existência de diferenças com significância estatística (p < 0,05) no tempo de 
internamento entre os doentes com e sem intercorrências, sendo o tempo médio de 
internamento em fisiatria superior nos doentes com intercorrências (44,8 ± 27,7) do que 
nos sem intercorrências (28,1 ± 23,5). 
 
 
Tabela X – Estatísticas descritivas (Média ± DP) do tempo de internamento em 
fisiatria segundo a existência de intercorrências infeciosas 
 
  Média ±DP p1 
Sem intercorrências (n = 76) 28,1 ± 23,5 0,000*** 






Análise multivariada da influência do sexo, idade, grupo patológico, tempo decorrido até 
entrada no serviço de fisiatria, tempo de internamento em fisiatria dos doentes e 
ocorrência de intercorrências infeciosas na evolução das três escalas 
 
 Na Tabela XI avalia-se de que forma o sexo, idade, patologia encefálica, patologia 
medular, tempo decorrido até entrada no serviço de fisiatria, tempo de internamento em 
fisiatria e a existência de intercorrências predizem a evolução das três escalas.  
 Relativamente à evolução da escala MIF constata-se que somente a existência de 
intercorrência predizia significativamente a sua evolução, em que os doentes com 
intercorrências, em média, o crescimento da MIF é estatisticamente superior (B = 10,64; 
IC 95%: 0,01 - 21,26). A variável que tem maior impacto na evolução da MIF é a 
existência de intercorrências (Beta = 0,281). Apesar do impacto não ser estatisticamente 
significativo as variáveis que se sucedem no impacto na evolução da MIF são a 
existência de patologia medular (Beta = -0,163) e a Idade (Beta = -0,110), mas ambas 
com impacto negativo na evolução da MIF. 
 Quanto à evolução do IBM, não se constatou a existência de qualquer efeito 
preditor estatisticamente significativo. No entanto as variáveis que têm maior impacto, 
não significativo, na sua evolução são a existência patologia medular (Beta = -0,223), 
com um efeito negativo, as Intercorrências (Beta = 0,179), o tempo decorrido até entrada 
no serviço de fisiatria (Beta = 0,141) e a Idade (Beta = 0,133 ), estas últimas com efeito 
positivo.  
 Finalmente, em relação à evolução da escala SCIM não se constatou, igualmente, 
a existência de qualquer efeito preditor estatisticamente significativo na evolução desta. 
As variáveis que têm maior impacto, não significativo, na evolução da escala de SCIM 
são o tempo decorrido até entrada no serviço de fisiatria (Beta = -1,607), com um efeito 












Tabela XI – Regressão linear múltipla. Variáveis dependentes: evolução das escalas MIF, 
IBM e SCIM; Variáveis independentes: Sexo, Idade, Patologia encefálica, Patologia medular, 
Tempo decorrido até entrada no serviço de fisiatria, Tempo de internamento em fisiatria e 
Intercorrências 
  
Evolução da MIF Evolução do IBM Evolução da SCIM 
B (IC 95%) Beta B (IC 95%) Beta B (IC 95%) Beta 
Constante 19,14 (-2,53 - 40,81)   6,07 (-20,46 - 32,59)   -3,14 (-31,59 - 25,31)   
Masculino 1,95 (-7,66 - 11,56) 0,053 1,99 (-9,77 - 13,75) 0,049 7,45 (-5,01 - 19,91) 1,333 
Idade -0,11 (-0,39 - 0,16) -0,110 0,15 (-0,18 - 0,48) 0,133 0,11 (-0,25 - 0,47) 0,691 
Patologia encefálica 1,62 (-10,82 - 14,07) 0,044 2,92 (-12,32 - 18,16) 0,072 NC NC 
Patologia medular -6,78 (-21,57 - 8,01) -0,163 -10,2 (-28,3 - 7,91) -0,223 6,73 (-14,7 - 28,15) 0,700 
Tempo decorrido até entrada no 
serviço de fisiatria 0,02 (-0,2 - 0,25) 0,029 0,13 (-0,15 - 0,41) 0,141 -0,19 (-0,46 - 0,08) -1,607 
Tempo de internamento em fisiatria -0,02 (-0,23 - 0,19) -0,031 -0,07 (-0,32 - 0,19) -0,087 0,08 (-0,3 - 0,47) 0,471 
Intercorrências 10,64* (0,01 - 21,26) 0,281* 7,44 (-5,57 - 20,45) 0,179 3,13 (-11,43 - 17,7) 0,479 
R2 9,1% 12,5% 36,1% 
F 80,3% 90,1% 94,2% 
n 64 52 17 
* p < 0,05; B – Coeficientes da Regressão; IC 95% – Intervalo com 95% de confiança para os Coeficientes da Regressão; Beta – Coeficientes da Regressão 







Devido ao pequeno número de indivíduos que constitui a amostra estudada, é 
pertinente, antes de mais, fazer uma análise às características demográficas da 
população internada durante o ano de 2017 no serviço de MFR do CHUP-HGSA e, para 
tal, recorrer a outros estudos que descrevem populações de maiores dimensões. Parece 
correto, então, concluir que esta população estudada é bastante representativa da 
população em geral internada noutros hospitais de agudos, com base em dados como: a 
idade média dos doentes internados 61,4 ± 17,8 anos, sexo masculino (56,5%) 
predominante e o tempo médio de internamento ser 34,6 ± 26,4 dias.32, 33 Durante o ano 
estudado, a maioria dos internamentos resulta de patologias do foro neurológico, 
destacando-se as lesões encefálicas (52,4%) e medulares (26,6%), o que vai de encontro 
com aquilo já constatado.34  
A importância da reabilitação é já bem conhecida na melhoria funcional e 
diminuição da deficiência imposta por lesões, por exemplo medulares ou encefálicas, 
que, sendo aquelas que em maior número ocupam as camas do internamento estudado, 
nos interessa debruçar. Depois de analisados os dois principais grupos patológicos, 
encefálico e medular, percebe-se que a lesão medular é aquela que piores resultados 
obtém no que ao IBM diz respeito, não havendo quaisquer outras relações significativas 
entre grupo patológico e evolução em termos de scores. Seria de esperar que, se 
influencia negativamente um dos outcomes estudados, o mesmo se verificasse tanto para 
a MIF quanto para a SCIM, no entanto o IBM tem menor sensibilidade e especificidade 
para estes casos, o que reforça a necessidade da utilização da SCIM neste tipo de 
lesões. Ainda assim, é importante referir que a reabilitação de lesões medulares é um 
processo muito mais moroso e os verdadeiros ganhos funcionais irão revelar-se mais 
tardiamente.   
Muitos destes processos clínicos têm preconizado que a reabilitação deve ser 
instituída ainda em fase aguda, sendo que, é exatamente nessa fase que se podem 
evitar maiores perdas funcionais e um ganho mais significativo na recuperação. Estudos 
controlados têm demonstrado que apesar da intervenção precoce estar associada a uma 
melhoria nos resultados finais obtidos, uma intervenção mais tardia irá também 
proporcionar benefícios úteis.35 No que ao tempo antecedente ao internamento diz 
respeito, observa-se que em média os pacientes aguardam cerca de 23,2 ± 22,8 dias, o 
que parece ser um tempo de espera inferior àquele observado noutros centros de 
referência.32 Contudo, neste caso, este fator não parece influenciar o ganho funcional 
obtido após o período de internamento.  
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Um tanto surpreendente é o facto de a idade não mostrar uma associação 
estatisticamente significativa com a variação dos scores instituídos, embora na literatura 
essa associação tenha sido já relatada.32 De notar, que ainda assim, e apenas para a 
MIF, este fator representa um impacto negativo na sua evolução, embora não 
estatisticamente significativo. O que reforça que, nem ética nem cientificamente, se 
justifica a discriminação etária na seleção de doentes candidatos a um programa de 
reabilitação em regime de internamento. 
Relativamente às intercorrências infeciosas, pode-se concluir que é inevitável a 
sua gestão. Aparecem de uma forma frequente e embora fosse expectável que 
influenciassem negativamente o ganho funcional obtido, o mesmo não se verifica. 
Contudo, percebe-se que torna o processo de reabilitação mais lento, aumentando 
significativamente o período de internamento, o que tem particular importância num 
serviço que dispõe de um número reduzido de camas e de uma quantidade elevada de 
requisições.   
O tempo de internamento revela-se concordante com aquele já observado 
anteriormente, quer ao que ao tempo absoluto diz respeito, quer à influência 
demonstrada nos resultados obtidos.32 Os, em média, 34,6 ± 26,4 dias de internamento 
em fisiatria são bastante superiores aos, em média, 3 a 5 dias observados noutros 
serviços que não a fisiatria, a psiquiatria e cuidados continuados de outros hospitais de 
agudos.36  Este achado parece normal, dada a especificidade do trabalho desenvolvido 
nestas áreas, que é naturalmente mais moroso. No entanto, esta discrepância merece 
especial atenção. Um internamento hospitalar acarreta custos elevados tendo sido já 
demonstrado que, economicamente, são mais rentáveis internamentos em Centros 
Especializados de Reabilitação.   
Ainda que nenhum dos fatores testados demonstre uma influência 
estatisticamente significativa nos resultados obtidos à data de alta dos doentes, a 
reabilitação mostrou-se efetiva ao impor uma melhoria significativa na função e qualidade 
de vida dos pacientes internados, uma vez que em todos os scores utilizados se verificou 
um aumento significativo na pontuação obtida à data da alta. Pelo que, por fim, aquilo 
que se verifica no CHUP-HGSA é que a estratégia de reabilitação instituída é benéfica e 







Fazendo uma análise mais geral a todos os resultados obtidos, parece que as 
estratégias de reabilitação impostas no serviço de internamento de MFR do CHUP-HGSA 
são bastante pertinentes, levando a uma melhoria de função e consequentemente a um 
aumento da qualidade de vida dos pacientes.  
Os fatores aqui anteriormente estudados devem ser tidos em consideração para 
uma boa gestão do serviço de internamento, quer no que toca à implementação de 
terapêutica, às várias patologias qualquer que seja a idade do paciente, quer no toca ao 
fluxograma de referenciação dos mesmos.  
O presente estudo limita-se a um âmbito observacional retrospetivo que 
necessariamente tem limitações nas suas conclusões. Não é um estudo comparativo que 
permita inferir de imediato todas as vantagens e benefícios que um doente possa tirar de 
um internamento em fase aguda de reabilitação. Para essa avaliação objetiva, teria que 
realizar um estudo comparativo entre os doentes que beneficiaram, ou não, de um 
internamento em fase aguda num hospital de agudos, o que até poderia levantar 
problemas de ordem ética, ou comparar resultados entre internamento em hospital de 
agudos ou outro tipo de unidade. Poder-se-ia, ainda, avaliar scores funcionais a médio -  
longo prazo entre doentes que tiveram ou não acesso a cuidados em fase aguda.  
De qualquer forma, este estudo contribui para o estabelecimento de uma base de 
dados epidemiológicos que conjugados complementarmente com informação semelhante 
referente a outros anos, ou recolhida em unidades de internamento semelhantes, poderá, 
de certa forma, “padronizar” a casuística destas unidades e, através de análises post hoc, 
contribuir para o conhecimento da evolução inicial e futura das diversas patologias 
contempladas nestes internamentos. Podemos portanto, inserir o presente estudo num 
conjunto de estudo preliminares necessários para um futuro desenho.  
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Anexo III : Spinal Cord Injury Measure (SCIM) 
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